














Die fiberoptische endotracheale Intu-
bation über die Larynxmaske ist eine 
Standardtechnik im Management 
des unerwarteten schwierigen Atem-
wegs im Kindesalter. Je nach Wahl 
der Atemwegshilfen kann das Län-
genverhältnis von Endotrachealtubus 
zur Larynxmaske kritisch sein und 
den Erfolg der Technik gefährden. Es 
ist das Ziel der vorliegenden Arbeit, 
solche kritischen Konstellationen zu 
identifizieren.
Hintergrund und Fragestellung
Das Management des schwierigen Atem­
wegs bei Kindern unterscheidet sich von 
demjenigen bei Erwachsenen. Die fiber­
optisch wache Intubation [5] beim Kind 
ist mangels Kooperation kaum praktika­
bel, und Intubationslarynxmasken (LMA 
Fastrach™) sind erst für das Adoleszenten­
alter verfügbar. Die fiberoptische nasa­
le oder orale Intubation ist für den we­
nig Geübten beim anästhesierten Kind 
schwieriger und zeitaufwendiger. Im 
Gegensatz dazu stellt die fiberoptische In­
tubation über die Larynxmaske (LMA) 
eine einfach zu erlernende und anzuwen­
dende Standardtechnik dar [7, 16, 17]. Das 
schrittweise Vorgehen wurde andernorts 
detailliert beschrieben [7, 8, 15].
Die geringe Länge von pädiatrischen 
Endotrachealtuben (ETT) im Verhältnis 
zur Länge der LMA stellt dabei jedoch in­
sofern einen kritischen Punkt dar, dass 














































Bemerkenswert ist die einheitliche Größenein- 
teilung bei den verschiedenen LMA-Fabrikaten  
mit Ausnahme von i-gel®.
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und/oder bei Manövern zur Entfernung 
der LMA über den Tubus aus der Trachea 
dislozieren kann.
Es ist das Ziel der vorliegenden Arbeit, 
die Längenverhältnisse von unterschied­
lichen supraglottischen Atemwegshilfen 
(„supraglottic airway devices“, SAD) zu 
den entsprechend korrespondierenden 
ETT zu untersuchen, um kritische Kons­
tellationen identifizieren bzw. vermeiden 
zu können.
Material und Methoden
Insgesamt wurden 6 verschiedene SAD 
in den pädiatrischen Größen 1 bis 3 und 2 
unterschiedliche Endotrachealtuben [ge­
cufft Innendurchmesser (ID) 3,0–7,0 mm; 
ungecufft ID 2,5–5,0 mm] in diese In­vitro­
Untersuchung aufgenommen (. Tab. 1). 
Für ETT mit ID < 2,5 mm stehen zurzeit 
keine passend dünnen Fiberbronchoskope 
für eine fiberoptisch geführte Intubation zur 
Verfügung. Für die vom Hersteller definierte 
Gewichtskategorie für jede SAD wurde an­
hand von Wachstumskurven [1] der korres­
pondierende Patientenaltersbereich ermit­
telt (. Tab. 2). Die Alterszuteilung der un­
gecufften Tuben erfolgte gemäß Steward u. 
Lerman [11] und nach der Formel 4 + Al­
ter/4. Die Alterszuteilung der gecufften Tu­
ben erfolgte nach den Empfehlungen des 
Herstellers. Basierend auf dem gleichen Pa­
tientenalter wurden dann korrespondieren­
de SAD­ETT­Kombinationen gebildet und 
die Längenverhältnisse von SAD zu ETT 
ermittelt. Dazu wurde der ETT mit Silikon­
spray benetzt. Nach Aufsetzen eines 15­mm­
Adapters wurde der ETT vollständig in die 
SAD eingeführt und die überstehende Tu­
busspitze mithilfe eines Zirkels vermes­
sen (. Abb. 1a,b). Die Messungen wurden 
2­mal durchgeführt und der Mittelwert ge­
bildet. In einem zweiten Schritt wurde der 
Einfluss eines auf den SAD­Tubus aufge­
setzten Bronchoskopieadapters zur fiber­
optischen Intubation (Swivel Adapter, VBM 
Medizintechnik GmbH, Sulz a. N., Deutsch­
land) auf das resultierende Längenverhältnis 
SAD zu ETT bestimmt (. Abb. 1c).
Resultate
Die Länge der den SAD­Maskenkör­
per überragende Tubusspitze für die ver­







































































































































































































tersbasiert korrelierenden ungecufften 
und gecufften ETT sind in . Abb. 2, 3, 4, 
5, 6 dargestellt. (Ein allfälliger Längenver­
lust am ETT bei Verwendung eines Swi­
vel­Konnektors ist jeweils grau unterlegt 
gekennzeichnet.) Zu beachten ist, dass die 
Körpergewichtsempfehlungen unter den 
verschiedenen LMA­Marken einheitlich 
sind, jedoch nicht exakt mit denen der i­
gel® übereinstimmen (. Tab. 2). Dadurch 
resultieren unterschiedliche Altersgren­
zen und konsekutiv andere potenzielle 
ETT­Größen.
Grundsätzlich sind die ungecufften 
Tuben mit ihrem für ein bestimmtes Pa­
tientenalter/­gewicht dickeren Durch­
messer länger und überragen den SAD­
Cuff mehr als die altersentsprechenden 
gecufften Tuben. Vergleicht man die bei­
den gebogenen SAD­Modelle AuraOn­
ce™ und Aura­i™, hat die Aura­i™ in allen 
Größen den kürzeren Schaft und lässt den 
ETT weiter über den SAD­Cuff hinausra­
gen (Median 1,5 cm, Minimum bis Maxi­
mum 1,0–2,4 cm). Die geraden SAD­Mo­
delle cLMA™, AuraStraight™ und Unique™ 
weisen untereinander sehr ähnliche Län­
genverhältnisse auf. Im Vergleich mit i­
gel® resultieren bei Letzteren in den Grö­
ßen 1 bis 2,5 längere überstehende Tubus­
spitzen. Einzig in der Größe 3 zeigt i­gel® 
zusammen mit AuraStraight™ die längsten 
überstehenden Tubusspitzen.
Bei Verwendung des eingesetzten 
Bronchoskopieadapters kommt es zu 
einem Längenverlust der überstehenden 
Tubusspitze von 2,3 cm (gelbes und blau­
es Modell) bzw. 3,2 cm (weißes Modell).
Der Innendurchmesser des LMA­Tu­
bus war abgesehen von 2 Ausnahmen 
(LMA classic™ Nr. 2 und Sheridan™ ID 
5,0 mm; AmbuOnce™ Nr. 3 und Micro­
cuff® ID 6,5 mm) immer groß genug, um 




In der vorgestellten Studie wurden die 
Längenverhältnisse von unterschiedli­
chen pädiatrischen SAD mit ungecufften 
und gecufften ETT in vitro verglichen, um 
kritische Konstellationen im Hinblick auf 
eine fiberoptisch über eine SAD geführte 
Intubation zu identifizieren. Da für ein ge­
gebenes Alter der ungecuffte ETT in der 
Regel größer (d. h. mit größerem ID) ge­
wählt wird als ein gecuffter ETT, ist Ers­
terer auch länger und ist daher mit einem 
geringeren Dislokationsrisiko verbunden. 
Dies gilt sowohl primär nach der fiberop­
tisch geführten Intubation über die LMA 
als auch später während der Entfernung 
der LMA. Der Einsatz eines Bronchosko­
pieadapters führt zu teilweise kritischer 
Verkürzung der Längenverhältnisse von 
SAD und ETT.
Aufgrund der vorgestellten Unter­
suchung haben altersentsprechend kor­
rekt gewählte ungecuffte Tuben aufgrund 
ihrer größeren Länge Vorteile, um als Pri­
märtubus bei der fiberoptischen Intuba­
tion durch eine SAD eingesetzt zu wer­
den. Auf gecuffte Tuben als Primärtu­
ben soll bei der fiberoptischen Intubation 
durch die LMA aus folgenden weiteren 
Gründen verzichtet werden:
1.  Bei LMA der Größe 2,5 und kleiner ist 
der Pilotballon des gecufften ETT zu 
groß, um den inneren LMA­Tubus zu 
passieren [13].
2.  Der Pilotballon des gecufften ETT pas­
siert auch bei größeren ID der SAD 
den SAD­Tubus nicht, wenn eine Ma­
gill­Zange, ein Atemwegswechsler, ein 
Intubationsmandrin oder ein zweiter 
ETT verwendet wird, um den primä­
ren ETT in der Trachea zu sichern bzw. 
am Zurückgleiten zu hindern, wäh­
rend die LMA entfernt wird.
3.  Wird die LMA in der Notfallsituation 
mit einem gecufften ETT in situ belas­
sen, kann der ETT­Cuff aufgrund der 
geringen ETT­Länge zwischen oder 
gar oberhalb der Stimmbänder zu lie­
gen kommen, sodass im letzteren Fall 
die Trachea nicht abgedichtet bzw. die 
Lungen nicht zuverlässig beatmet wer­
den können.
In der Literatur wurden verschiedene 
Techniken [2, 3, 4, 6, 7, 8, 9, 10, 14, 18] zur 
Entfernung der LMA über den Tubus be­
schrieben. Aufgrund von Einfachheit und 
hoher Sicherheit sind die gemeinsame 
Entfernung von SAD und ETT über einen 
„airway exchange catheter“ und dann die 
Einführung eines gecufften ETT als fina­
len Tubus über den Airway exchange ca­
theter zu empfehlen. Alternativ kann der 
ungecuffte ETT auch belassen werden, so­
fern er nicht zu groß oder zu klein ist.
Ein Bronchoskopadapter sollte nur 
dann verwendet werden, wenn darauf 
nicht verzichtet werden kann. Durch den 
zusätzlichen Längenverlust am ETT be­
steht ein hohes Risiko der ETT­Dislokati­
on, wenn der ungecuffte Tubus nicht durch 
die Membran des Bronchoskop adapters 
weiter in die LMA hineingeschoben wird, 
bevor die Fiberoptik entfernt wird.
Limitationen der Studie
Es wurden LMA mit geradem Schaft 






































que™, i­gel®) und solche mit abgewinkel­
tem Schaft (AuraOnce™, Aura­i™) unter­
sucht. Dabei ist aufgefallen, dass der Aus­
trittswinkel des ETT aus der LMA­Cuff­
Ebene unterschiedlich ist und entspre­
chend auch die den LMA­Cuff überra­
gende Tubuslänge beeinflusst wird. Folg­
lich ist ein Vergleich mit den unterschied­
lichen geometrischen Parametern schwie­
rig. Hinzu kommt, dass der gerade Schaft, 
eingeführt in einen Patienten, individuell 
gebogen wird und die Längenverhältnis­
se dadurch auch leicht modifiziert werden 
können. Trotzdem wurde gezeigt, dass die 
geometrischen Parameter der geraden 
Modelle LMA classic™, AuraStraight™, 
LMA Unique™ in den kleinen Modellen 
(1,0–2,0) sich sehr ähnlich sind. i­gel® hat 
in den kleinen Modellen im Verhältnis zu 
den möglichen ETT einen relativ langen 
Schaft und wird erst in Größe 3,0 vorteil­
haft für die fiberoptisch geführte Intuba­
tion. Bei den gebogenen Modellen Aura­
Once™ und Aura­i™ weist Aura­i™ (spe­
ziell designet für fiberoptische Intubation 
über die LMA) ganz klar die vorteilhafte­
re Geometrie mit resultierender längerer 
überragender Tubusspitze auf.
LMA Supreme™, LMA ProSeal™ und 
der Larynxtubus wurden nicht in die 
Untersuchungen einbezogen, da auf­
grund ihrer geometrischen Eigenschaften 
fiberoptisch kein ETT durch das SAD­Lu­
men bzw. durch den distalen Austritt ge­
führt werden kann. Für eine fiberoptisch 
geführte Intubation muss bei dieser SAD 
primär ein Aintree Intubation Catheter® 
(Cook Medical Inc., Bloomington IN, 




































































































































für die pädiatrischen Dimensionen nicht 
zur Verfügung.
Stellvertretend für viele verschiedene 
Modelle von ETT wurde in dieser Arbeit 
je ein gängiges Fabrikat eines ungecufften 
und eines gecufften Tubus untersucht. 
Bei gegebenem ID ist die Tubuslänge 
nicht standardisiert, und Tuben verschie­
dener Hersteller variieren auch bezüglich 
des äußeren Durchmessers („outside dia­
meter“, OD; [12]). Zusätzlich muss für die 
Passage durch die LMA das Volumen des 
Cuff­Materials berücksichtigt werden. 
Eine vollumfängliche Ausmessung aller 
Produkte mit Anspruch auf Vollständig­
keit ist kaum möglich, sodass das im spe­
ziellen Fall verwendete Material vorgän­
gig kritisch geprüft werden muss.


































































































In diesem Beitrag wurde bei der Dosie­
rungsempfehlung für Remifentanil ver­
sehentlich die falsche Einheit (ml/kgKG 
bzw. ml/kgKG/min) angegeben.
Die korrekte Angabe lautet:
„Grundsätzlich wird die frühzeitig 
(d. h. sofort nach Anbringen des Pulsoxy­
meters vor allen weiteren Maßnahmen) 
begonnene Analgosedierung mit Remi­
fentanil empfohlen: Initialbolus von 0,6–
1,0 µg/kgKG über 4 min, danach 0,1 µg/
kgKG/min mit Titration nach Sedie­
rungsgrad und Atemfrequenz“.
Wir bitten, künftig die korrekte Angabe zu 
verwenden und den Fehler zu entschul­
digen.
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